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Pieges diagnostiques 


La prise en charge 
therapeutique d’un patient 
atteint de pancreatite chronique 
est devenue multidisciplinaire. 
L’endoscopie therapeutique 
et la lithotritie externe jouent 
desormais un role important 
mais la chirurgie n’a pas pour 
autant perdu sa place. 

Les progres des explorations 
diagnostiques et la possibility 
d’une premiere approche 
therapeutique par une methode 
non chirurgicale ont permis 
de mieux definir les indications 
therapeutiques. La chirurgie 
reste le recours qui permet 
de rattraper les echecs 
du traitement endoscopique, 
mais elle conserve aussi des 
indications de premiere 
intention lorsque I’echec 
du traitement endoscopique 
est d’emblee previsible. 

Le point essentiel est que, 
au sein d’une approche 
multidisciplinaire, 
il existe desormais 
une complementarity et non 
pas une concurrence entre 
les modalites therapeutiques 
endoscopiques et chirurgicales. 
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L e traitement de la pancreatite chro- 
nique a notablement evolue au 
cours des 15 dernieres annees. 1 L’his- 
toire naturelle de la maladie est mieux 
connue. La prise en charge psycho- 
logique et socio-economique des 
malades a ete mieux prise en compte. 
Le scanner spirale et la cholangio- 
pancreatography par resonance magne- 
tique (CPRM) ont transformer approche 
diagnostique. L’endoscopie interven- 
tionnelle s’ est perfectionnee et ses per- 
formances therapeutiques ont ete aug- 
mentees par la lithotritie externe. De 
nouvelles techniques chirurgicales visant 
a preserver le parenchyme pancreatique 
fonctionnel ont ete mises au point. 

Histoire naturelle 
de la maladie 

Les mecanismes de la douleur dans la 
pancreatite chronique restent encore 
imparfaitement elucides. 2 La theorie 
de 1’ extinction progressive des pheno- 
menes inflammatoires par extension de 
la sclerose pancreatique aboutissant a 
la disparition des manifestations dou- 
loureuses ( burning out) proposee par 
Ammann et al . 3 a ete reconsideree par 
Lankish et al . 4 Ces derniers ont mon- 
tre que la regression spontanee des 
symptomes douloureux s’observait 
dans moins de 1 cas sur 2 et seulement 
au bout de 10 annees d’ evolution. En 
presence d’un syndrome douloureux 
invalidant, il n’est done plus justifie 
d’en rester a l’expectative en attendant 
une possible extinction de la maladie. 5 


Les pieges diagnostiques doivent res- 
ter presents a 1’ esprit du clinicien avant 
de poser le diagnostic de pancreatite 
chronique. Les calcifications et dila- 
tations canalaires pancreatiques peu- 
vent etre en relation avec d’autres affec- 
tions pancreatiques. Des tumeurs 
benignes telles qu’un cystadenome 
sereux et parfois meme un cystade- 
nome mucineux peuvent etre calci- 
fiees. Les tumeurs intracanalaires 
papillaires et mucineuses determinent 
une dilatation parfois majeure des voies 
canalaires pancreatiques. 6 Le dia- 
gnostic differentiel avec le cancer reste 
un probleme difficile, d’ autant que les 
associations entre pancreatite chro- 
nique et cancer sont possibles. Le dia- 
gnostic exact n’est parfois obtenu qu’au 
terme de l’examen anatomo-patholo- 
gique de la piece de pancreatectomie. 


La pancreatite chronique associe des 
lesions de sclerose, des calcifications 
et une inflammation parenchymateuse 
irreversible. 7 Cette grande variabilite 
lesionnelle implique de realiser une 
evaluation pretherapeutique approfon- 
die avant de prendre 1’ option thera- 
peutique vis-a-vis d’une maladie qui 
fait de chaque malade un cas particu- 
lar. La CPRM trouve un champ d’ ap- 
plication privilegie dans revaluation 
des modifications anatomiques 
induites par la maladie. Elle offre 
l’avantage de fournir la carte des 
canaux pancreatiques et des voies 
biliaires sans necessiter le recours a la 
cholangio-pancreatographie retrograde 
endoscopique (CPRE). Grace a la 
CPRM, 1’ indication therapeutique peut 
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Mise en place d’une endoprothese pancreatique qui intube la totalite du canal de 
Wirsung. 


desormais etre posee sans engagement 
oblige dans une option endoscopique. 

Options therapeutiques 

Trois grandes options therapeutiques 
sont disponibles pour traiter un patient 
atteint de pancreatite chronique : 1 . le 
traitement medical; 2. l’endoscopie 
interventionnelle associee a la litho- 
tritie extracorporelle ; 3. la chirurgie. 
Loin de s’opposer, ces differentes 
options sont complementaires. Le trai- 
tement medical inclut la prise en charge 
d’un diabete qui requiert non excep- 
tionnellement l’insulinotherapie, la 
substitution enzymatique de l’insuffi- 
sance pancreatique exocrine, le soutien 
psychologique et l’accompagnement 
du sevrage de l’alcoolisme et du taba- 
gisme. II est indissociable des autres 
modalites therapeutiques. 

Traitement endoscopique 

Le traitement endoscopique est fonde 
sur l’hypothese de l’origine canalaire 
des manifestations de la pancreatite 
chronique et a pour objectif principal de 
corriger 1’ augmentation de pression qui 
regne dans les voies pancreatiques en 
retention. 8 II suppose que le diagnostic 
de pancreatite chronique ait ete parfai- 
tement etabli, sans aucune reserve pour 
un cancer associe. En cas de stenose sus- 
pecte du canal de Wirsung, il peut etre 
necessaire de faire une ponction-cyto- 
logie dirigee sur la stenose au cours 
d’une pancreatographie retrograde et 
(ou) des biopsies endocanalaires. La 
technique endoscopique de base est la 
sphincterotomie endoscopique portant 
sur le canal de Wirsung, suivie de Lex- 
traction par sonde de Dormia des cal- 
culs pancreatiques prealablement frag- 
ments par lithotritie externe, puis de 
la mise en place d’une endoprothese 
pancreatique. Le meme procede peut 
etre execute au niveau du canal de San- 
torini qui devient le canal principal en 
cas de pancreas divisum. Une ou plu- 
sieurs seances de lithotritie externe peu- 
vent etre necessaires pour obtenir au 
prealable la fragmentation de volumi- 
neux calculs qui obstruent les voies 
canalaires pancreatiques. Le traitement 
de la stenose canalaire constitue l’etape 
suivant la desobstruction. II fait appel 
a 2 techniques qui suivent 1’ insertion 
d’un fil guide par voie transpapillaire 


a travers la zone de stenose : la dilata- 
tion au ballonnet et le calibrage par 
endoprothese pancreatique pendant au 
moins 1 an (fig. 1). La prothese pan- 
creatique, en restaurant le flux pan- 
creatique dans la lumiere duodenale, 
soulage les douleurs en reduisant l’hy- 
perpression et permet le tarissement 
d’une fistule pancreatique communi- 
quant avec la plevre ou le peritoine. 

L’ insertion d’une endoprothese biliaire 
a ete proposee pour eviter 1’ obstruction 
de la voie biliaire par la prothese pan- 
creatique ou pour pallier temporaire- 
ment une obstruction biliaire associee. 
Cependant, il ne s’agit que d’une pal- 
liation a court terme qui ne peut etre 
consideree qu’a titre exceptionnel chez 
un malade presentant une contre-indi- 
cation temporaire ou definitive au trai- 
tement chirurgical, en raison de 1’ in- 
evitable obstruction par sludge des 
protheses plastiques inserees dans les 
voies biliaires de fagon prolongee et de 
la recidive rapide de la stenose apres 
ablation de 1’ endoprothese. 

Le drainage endoscopique d’un pseu- 
dokyste compliquant une pancreatite 
chronique, s’adresse a des cas tres 
selectionnes de pseudokystes respon- 
sables de symptomes douloureux ou de 
compression duodenale, refoulant la 
paroi digestive et dont la contigui'te 
avec cette derniere est facilement iden- 
tifiable en echo-endoscopie. La fenes- 
tration du pseudokyste s’effectue par 


voie transduodenale ou transgastrique 
selon la topographie lesionnelle. 

Le traitement endoscopique a sche- 
matiquement 3 indications dans la pan- 
creatite chronique : 1. les manifesta- 
tions douloureuses invalidantes ; 2. le 
pseudokyste a l’origine de symptomes ; 
3. la fistule pancreatique responsable 
d’un epanchement enzymatique dans 
la plevre ou dans le peritoine. En pra- 
tique clinique, il est indique soit comme 
un traitement definitif susceptible de 
representer une veritable option non 
chirurgicale, soit comme un traitement 
d’attente de conditions medicales et 
(ou) socioprofessionnelles plus favo- 
rables pour programmer le traitement 
chirurgical. 

Techniques chirurgicales 

La technique chirurgicale de base en cas 
de dilatation du canal de Wirsung est la 
derivation pancreato-jejunale sur anse en 
Y. 9 L’ouverture longitudinale du canal 
de Wirsung dilate peut permettre 1’ abla- 
tion d’une endoprothese pancreatique 
obstruee (fig. 2) . De nombreuses modi- 
fications techniques ont ete proposees 
depuis la description initiale par Par- 
tington et Rochelle 10 (fig. 3). Toutes 
visent a assurer le drainage aussi com- 
plet que possible des voies canalaires 
pancreatiques, c’est-a-dire, non seule- 
ment du canal de Wirsung lui-meme, 
mais aussi du canal de Santorini et des 
canaux secondaires. 11 
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Vue operatoire : longue ouverture longitudinale du canal de Wirsung decouvrant 
1 endoprothese pancreatique. 



Le probleme therapeutique est plus com- 
plexe lorsque le canal de Wirsung est peu 
dilate. L’ association d’une derivation wir- 
sungo-jej unale et d’une desobstruction 


du Wirsung cephalique par abord trans- 
papillaire transduodenal, selon la tech- 
nique du « double courant » a ete decrite 
par Kestens et al 12 Les techniques de 


resection pancreatique cephalique limi- 
tee avec preservation du duodenum par 
pancreatectomie segmentaire ou par evi- 
dement de la face anterieure de la tete du 
pancreas ont ete proposees par Beger et 
al . 13 ’ 14 et par Frey et al . 15> 16 dans le trai- 
tement des formes qui s’accompagnent 
d’une masse inflammatoire cephalique 
(fig. 4 et 5) . 

La duodeno-pancreatectomie cepha- 
lique est indiquee dans les formes sans 
dilatation canalaire et lorsqu’il persiste 
un doute sur le diagnostic de cancer, 
sous reserve qu’elle soit techniquement 
realisable (absence de thrombose porte 
avec cavernome, ou de cirrhose). La 
conservation pylorique est preconisee 
dans cette indication de preference a 
1’ intervention classique qui comporte 
une gastrectomie distale, dans le but de 
reduire les sequelles nutritionnelles 
postoperatoires. 17 ■ 18 L’ anastomose pan- 
creato-digestive est faite avec le jeju- 
num ou avec l’estomac (fig. 6). 

La pancreatectomie gauche isolee ou 
associee a une derivation pancreato-jeju- 
nale sur la tranche de section a des indi- 
cations specifiques qui concernent les 
localisations caudales predominantes. Son 
principal inconvenient est le declenche- 
ment ou la majoration d’un diabete sucre. 
La pancreatectomie totale qui avait ete 
proposee chez les patients sans dila- 
tation canalaire ou apres echec des 
autres modalites therapeutiques est 
d’ indication exceptionnelle, meme en 
dernier recours, en raison du diabete 
instable qu’elle entraine. 

Les splanchnicectomies a visee pure- 
ment antalgique ont connu un regain 
d’interet a la suite des nouvelles pos- 
sibilites techniques offertes par la 
video-endoscopie. 19 La splanchnicec- 
tomie par thoracoscopie a ete proposee 
dans le traitement des formes de pan- 
creatite chronique sans dilatation cana- 
laire. 20 Les resultats a long terme de 
cette technique sont attendus. 

r 

Etudes prospectives 
randomisees 

L’ operation de Beger a ete comparee 
a la duodeno-pancreatectomie cepha- 
lique avec conservation pylorique. 21 
Cette etude a conclu a la superiorite 
de 1’ operation de Beger pour son effet 
antalgique et la preservation des fonc- 
tions endocrine et exocrine. 

L’ operation de Beger et 1’ operation de 


LA REVUE DU P RATI Cl EN 2002, 52 


1569 





PANCREATITE CHRONIQUE : TRAITEMENTS 



4 


Operation de Beger: resection segmentaire de la tete du pancreas suivie d’une 
anastomose pancreato-jejunale portant sur chacune des tranches pancreatiques. 



5 


Operation de Frey : evidement de la partie anterieure de la tete pancreatique suivi 
d’une anastomose pancreato-jejunale sur anse en Y 


Frey ont ete comparees. 22 L’ etude a mon- 
tre qu’elles avaient des resultats equi- 
valents pour la suppression des douleurs, 
le controle des complications provenant 
des organes de voisinage, la preservation 
des fonctions endocrine et exocrine, et 
1’ amelioration de la qualite de vie. L’ ope- 


ration de Frey, qui avait pourtant l’avan- 
tage d’entrainer mo ins de complications 
postoperatoires, a ete comparee a la duo- 
deno-pancreatectomie cephalique avec 
conservation pylorique. 

L’ etude a montre que les 2 methodes 
etaient efficaces mais que F operation 


de Frey permettait d’obtenir une 
meilleure qualite de vie. 23 

Indications 
therapeutiques, 
a I’heure des methodes 
interventionnelles 

L’essor des methodes intervention- 
nelles a permis d’elargir l’eventail des 
options therapeutiques qui peuvent etre 
proposees a un malade souffrant de 
pancreatite chronique. Les meilleures 
indications du traitement endoscopique 
comme du traitement chirurgical sont 
les formes avec dilatation canalaire. 24 
Les contraintes techniques pour l’une 
ou F autre methode sont differentes 
selon les types lesionnels. Les formes 
distales sont plus difficilement acces- 
sibles a un traitement endoscopique, 
alors qu’elles se pretent a la realisa- 
tion d’un traitement chirurgical par 
derivation wirsungo-jej unale, pan- 
createctomie gauche simple ou asso- 
ciee a une pancreato-jejunostomie. La 
presence d’un empierrement massif 
n’est pas une contre-indication a la rea- 
lisation d’une operation de type Frey 
ou Beger, alors qu’elle peut rendre 
impraticable la mise en place d’une 
endoprothese pancreatique ou neces- 
siter au prealable un nombre redhibi- 
toire de seances de lithotritie externe. 
La thrombose porte diffuse constitue 
un obstacle majeur a la realisation d’un 
geste chirurgical, alors qu’elle ne com- 
plique pas notablement F insertion 
d’une endoprothese pancreatique. 

La chirurgie a une place en l re inten- 
tion lorsque le traitement endoscopique 
est inapplicable pour des raisons tech- 
niques, ou bien lorsque celui-ci ne peut 
pas constituer un traitement satisfaisant 
a long terme : lesions canalaires pre- 
dominates au canal de Wirsung cau- 
dal ; malade alcoolique definitivement 
sevre mais gardant des douleurs ; pan- 
creatite chronique survenant en dehors 
de tout contexte d’ intoxication alcoo- 
lique, d’origine familiale ou idiopa- 
thique. Elle est indiquee en 2 nde inten- 
tion dans le cas d’echec technique ou 
de complication des methodes inter- 
ventionnelles, ou encore lorsque le 
nombre de seances de lithotritie ou de 
changement d’ endoprothese pour obs- 
truction devient redhibitoire. 
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Duodeno-pancreatectomie cephalique avec conservation du pylore et anastomose 
pancreato-gastrique. 



II a ete suggere que la decompression 
canalaire par pancreatico-jejunostomie 
realisee a un stade relativement precoce 
de la maladie etait a meme de sauve- 
garder le parenchyme pancreatique en 
bloquant le processus d’ aggravation 
progressive des lesions du parenchyme 
pancreatique et pouvait eviter ou retar- 
der 1’ apparition d’un diabete. 25 

Conclusion : 

prise en charge specialisee 

La strategic actuelle est de ne pas dif- 
ferer 1’ indication de decompression 
canalaire par methode endoscopique 
ou par intervention chirurgicale chez 
un malade qui souffre. La prise en 
charge therapeutique est devenue 
typiquement multidisciplinaire. Elle 
implique une collaboration entre radio- 
logues, gastro-enterologues, chirur- 
giens, psychiatres et psychologues, en 
liaison etroite avec le medecin traitant 
dont le role est essentiel. Cette prise 
en charge specialisee est un travail 
d’equipe qui doit integrer le contexte 
clinique, les conditions socio-econo- 
miques, la reserve fonctionnelle pan- 
creatique, le type anatomique des 
lesions canalaires pancreatiques et le 
comportement du sujet a l’egard de 
L intoxication alcoolique lorsque celle- 
ci est presente. ■ 


Summary 

Endoscopic and surgical management 
of chronic pancreatitis 

Christian Partensky 

Therapeutic management of patients with 
chronic pancreatitis is a multidisciplinary 
approach. Although interventional endo- 
scopy and external lithotripsy have an impor- 
tant role to play, surgery keeps a prominent 
position in the therapeutic armentarium. The 
progress in radiology and endoscopy the pos- 
sibility of a preliminary therapeutic approach 
by a nonsurgical therapy have led to pre- 
cise guidelines in the management. Surgery 
is indicated not only for rescue when endo- 
scopic treatment is unsuccessful, but also 
as a one step procedure when failure of non- 
surgical therapy can be anticipated right 
away. A key point is that nonsurgical and sur- 
gical therapeutic modalities are now com- 
plementary instead of being competitive. 
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